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Keskushermoston vanhenemismuutokset ja 
erityisesti mahdollinen muistisairaus altistavat 
ikäihmisiä psykoosilääkkeiden aiheuttamille 
haitoille. Vakavimpia niistä ovat kuolemanris­
kin suureneminen lähes kaksinkertaiseksi ja 
aivoverenkiertohäiriöiden lisääntyminen jopa 
kolminkertaiseksi, kun muistisairaita hoide­
taan toisen polven psykoosilääkkeillä (1,2). To­
sin sama tai jopa suurempi riski liittyy toden­
näköisesti myös perinteisten neuroleptien 
käyttöön (3,4).
Muistisairauksia sairastavilla on myös lisään­
tynyt riski saada psykoosilääkkeistä ekstrapyra­
midaalioireita, infektioita, väsymystä ja hypo­
tensiota. Lääkehaitat voivat johtaa kaatumisiin, 
murtumiin sekä kognitiivisten toimintojen ja 
päivittäisen toimintakyvyn nopeampaan hei­
kentymiseen. Iäkkäillä yleinen monilääkitys voi 
entisestään lisätä lääkehaittoja. Amerikan psy­
kiatriyhdistyksen tuore hoitosuositus linjaa ja 
tarkentaa psykoosilääkkeiden käytön periaattei­
ta. Niihin viitataan tarkemmin tämän kirjoituk­
sen lopussa.
Käytösoireet ovat yleisiä ja vaativat hoitoa
Jopa 97–98 % muistisairauspotilaista saa hait­
taavia käytösoireita jossakin sairauden vaihees­
sa (5). Käytösoireet lisäävät hoitavan henkilön 
kuormitusta, suurentavat riskiä joutua pitkä­
aikaiseen laitoshoitoon ja lisäävät itsenäisesti 
kuolemanvaaraa (5).
Käytösoireiden hoidon perustana on asian­
mukainen muistisairauden diagnostiikka, lääk­
keettömät hoidot ja tarvittaessa lääkehoito (5,6). 
Muistilääkkeet (asetyylikoliiniesteraasin estäjät 
eli AKE­lääkkeet ja memantiini), mielialan 
 tasaajat, masennuslääkkeet ja bentsodiatsepii­
nit voivat tulla kyseeseen osassa käytösoireita, 
vaikka näyttö niiden tehosta käytösoireissa on 
yleisesti vaatimatonta. Muistilääkkeet tehoavat 
 parhaiten depressiivisiin oireisiin, apatiaan ja 
ahdistuneisuuteen (6), mutta levottomuuden ja 
harhojen akuuttihoidossa niiden teho on usein 
riittämätön.
Suomalaisista vanhustenhuollon laitoksista 
2000­luvun alussa kerätyn aineiston perusteella 
psykoosilääkkeitä käytti peräti noin 40 % poti­
laista (7). Psykoosilääkkeiden käyttö on laitos­
hoidossa edelleen yleistä: 38 % vuonna 2011 
(8). Luku on kansainvälisessä vertailussa kor­
keahko, sillä muualla psykoosilääkkeen on 
yleensä rapor toitu olleen käytössä joka viiden­
nellä – joka neljännellä vanhuksella pitkä­
aikaisessa laitoshoidossa (9,10). Kansainvälis­
ten tutkimusten mukaan psykoosilääkkeiden 
käyttö muistisairauspotilailla näyttää vähen­
tyneen (11).
Psykoosilääkkeiden edut ja 
haitat muistisairailla
Psykoosilääkkeiden tehosta on näyttöä muisti­
sairauksien vaikeissa käytösoireissa (kuten 
 aggressiossa, agitaatiossa ja harhoissa) lyhyissä 
8–12 viikkoa kestävissä hoidoissa (6). Psykoosi­
lääkkeiden käyttö tulisi suositusten mukaan 
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simmin muutamasta viikosta 3–4 kuukauteen) 
ja kohdentaa käyttö vain sellaisten käytösoirei­
den hoitoon, joihin psykoosilääkkeiden tiede­
tään tehoavan (12,13). Psykoosilääkkeiden 
 tehosta ei ole näyttöä iäkkään potilaan kivun, 
unettomuuden tai ahdistuneisuuden hoidossa 
(14). Näistä lääkkeistä ainoastaan risperidonilla 
on Suomessa virallisena käyttöaiheena muisti­
sairauden vaikeat käytösoireet.
Toisen polven psykoosilääkkeitä (esimerkiksi 
risperidoni, ketiapiini, olantsapiini) käyttävillä 
muistisairauspotilailla kuoleman riski on lähes 
kaksinkertainen verrattuna niihin, jotka eivät 
kyseisiä lääkkeitä käytä (15). Meta­analyysitasol­
la (17 lumekontrolloitua tutkimusta) kuollei­
suus oli psykoosilääkeryhmässä 4,5 % ja lume­
ryhmässä 2,6 % (1). Kuolinsyyt olivat joko 
 sydän/aivoverenkiertohäiriöitä tai infektioita 
(pneumonia).
Vähintään samantasoinen, noin kaksinkertai­
nen kuolemanriski liittyy tällä potilasryhmällä 
myös perinteisten neuroleptien (esimerkiksi 
haloperidoli, perfenatsiini) käyttöön (16,17). 
Kuolemanriski on ollut yhteydessä lääkeannok­
seen (4) ja on suurimmillaan ensimmäisinä 
viikkoina hoidon aloittamisen jälkeen. Pidem­
missä hoidoissa muistisairauspotilaan kuole­
manriski saattaa olla vieläkin suurempi kuin 
muutamia viikkoja kestäneissä satunnaistetuis­
sa tutkimuksissa on todettu (12).
Risperidonilla ja olantsapiinilla on todettu 
muistisairailla noin 3­kertainen riski aivoveren­
kiertohäiriöihin lumelääkkeeseen verrattuna 
(1), mutta ilmiön mekanismi on edelleen epä­
selvä. Etiologisista tekijöistä riippumatta kogni­
tiivinen heikentymä (mutta ei ikääntyminen 
 sinänsä), on itsenäinen aivoverenkiertohäiriöi­
den riskitekijä, mutta päätetapahtuman saaneil­
la potilailla oli enemmän kardiometabolisia ris­
kitekijöitä, kuten eteisvärinää, verenpainetautia, 
diabetesta ja dyslipidemioita (18).
Aivoverenkiertohäiriöiden riski näyttää suu­
rentuvan sekä perinteisillä neurolepteilla että 
toisen polven psykoosilääkkeillä hoidetuilla 
muistisairauspotilailla (19). Riski on suurim­
millaan juuri psykoosilääkkeen aloittamisen jäl­
keen ja mahdollisesti pienenee lähtötasolle 3 
kuukauden seurannassa (20). Asentohypoten­
sio, tromboembolinen vaikutus ja hyperprolak­
tinemia lisäävät ateroskleroosia ja aivoveren­
kiertohäiriöiden riskiä, mutta taustalla on aja­
teltu olevan useita erilaisia mekanismeja.  
Sydänperäisiä haittavaikutuksia (sinustaky­
kardiaa, kammio­ ja eteisperäisiä lisälyöntejä, 
QT­ajan pidentymistä) on kuvattu noin 10 %:lla 
 sekä perinteisiä neuroleptejä että toisen polven 
psykoosilääkkeitä käyttävistä iäkkäistä potilaista 
(21). Toistaiseksi ei tiedetä, onko tämä yleisem­
pää muistisairailla kuin muilla ikääntyneillä. 
Erityisesti toisen polven psykoosilääkkeiden 
(olantsapiini, klotsapiini) käyttöön voi liittyä 
painon, verensokeri­ ja rasva­arvojen nousua, 
insuliiniresistenssiä sekä tyypin 2 diabeteksen 
puhkeamista, jotka osaltaan altistavat sydämen 
ja verenkiertoelinten sairauksien ja myös muis­
tisairauksien kehittymiselle.
Muistisairauspotilaat ovat muita potilaita her­
kempiä myös psykoosilääkkeiden aiheuttamille 
ekstrapyramidaalioireille, turvotuksille, infek­
tioille, väsymykselle, verenpaineen laskulle, 
kaatumisille ja kognitiivisen toiminnan heiken­
tymiselle. Riski on suurin iäkkäillä potilailla, 
jotka käyttävät perinteisiä neuroleptejä (esimer­
kiksi haloperidoli, perfenatsiini, tsuklopentikso­
li). Tardiivi dyskinesia on pelätty neurologinen 
lääkehaitta, koska oireisto jää usein pysyväksi 
psykoosilääkkeen käytön lopettamisesta huoli­
matta. Tardiivin dyskinesian vaara on yhteydes­
sä psykoosilääkkeiden annoksiin ja käyttöai­
kaan. Tavallisimmin pakkoliikkeitä ilmenee 
suun  alueella, mutta niitä voi olla myös raajois­
sa ja vartalolla. Ikääntyminen, naissukupuoli ja 
 etenevä aivosairaus lisäävät tardiivin dyskine­
sian vaaraa.
Osa psykoosilääkkeistä, esimerkiksi levo­
mepromatsiini, olantsapiini ja klotsapiini, vai­
kuttavat voimakkaan antikolinergisesti ja siten 
heikentävät muistisairaan potilaan kognitiota 
entisestään. Lisäksi muut antikolinergiset hai­
tat, kuten virtsaamisvaikeudet, huimaus, um­
metus, suolen toiminnan lamaantuminen ja 
 sydämentykytys, ovat tavallisia iäkkäillä.
Pneumoniat ovat tavallisimpia kuolinsyitä 
muistisairauspotilailla, joilla on perussairauten­

































































Psykoosilääkitys aloitetaan vain,  
kun se on välttämätöntä.




























 Tavanomaisia neuroleptejä käyttävillä iäkkäillä 
näyttää olevan suurempi kuoleman riski pneu­
moniaan sairaalahoidon aikana kuin toisen pol­
ven psykoosilääkkeitä käyttävillä potilailla (22). 
Psykoosilääkkeet, etenkin perinteiset neurolep­
tit, aiheuttavat akinesiaa ja muita ekstrapyrami­
daalioireita, jotka voivat heikentää nielun toi­
mintaa. Psykoosilääkkeet voivat myös aiheuttaa 




Amerikan Psykiatriyhdistyksen (APA) tuore 
hoitosuositus (2016) rajaa psykoosilääkkeiden 
käytön muistisairailla agitaation ja psykoosin 
hoitoon silloin, kun oireet ovat vakavia ja vaaral­
lisia ja/tai aiheuttavat merkittävää ahdistusta 
potilaalle eivätkä edeltävät lääkkeettömät hoito­
muodot auta (5). Lääkehoito aloitetaan vasta pe­
rusteellisen hyöty–haitta­arvion jälkeen pienellä 
annoksella ja edetään pienimpään tehokkaa­
seen annokseen. Jos lääkehoidosta ei ole hyötyä 
asianmukaisella annoksella neljässä viikossa, se 
tulee asteittain purkaa. Lääkehoidon purkamis­
ta on joka tapauksessa harkittava viimeistään 
neljän kuukauden hoidon jälkeen, jos ei ole 
 aikaisempaa tietoa oireiden mahdollisesta pahe­
nemisesta purkamisen yhteydessä. Lääkitystä 
vähennettäessä ja purkamisen jälkeen potilaan 
tilaa tulee arvioida kuukausittain vähintään nel­
jän kuukauden ajan oireiden uusiutumisen 
 varalta. APA ei suosittele haloperidolia ensisi­
jaiseksi lääkkeeksi muistisairauksien käytös­
oireissa eikä pitkävaikutteisia psykoosilääke­
injektioita tälle potilasryhmälle ylipäätään (5).
Psykoosilääkitys aloitetaan siis vain, kun se 
on välttämätöntä. Asianmukaisen tiedon anta­
minen potilaalle, omaiselle ja hoitaville henki­
löille on tärkeää, ja päätökset ja niiden peruste­
lut tulee kirjata potilaan sairauskertomuksiin. 
Psykoosilääkkeiden käyttöön muistisairauspoti­
lailla liittyy riskejä, mutta hoitamattomina käy­
tösoireet voivat vahingoittaa niin potilasta kuin 
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